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ЗАМЕЩЕНИЕ ТРАХЕИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ТРУБКОЙ, 
ВЫРАЩЕННОЙ ИЗ АУТОТКАНЕЙ
Витебский медицинский институт, Республика Беларусь
Оптимальным вариантом завершения 
циркулярной резекции трахеи и ее би- 
ф^ркации является наложение трахеаль- 
но’го или трахеобронхиального анастомо- 
за."конец в конец" [1, 2, 6, 7, 8, 10, 12].
Однако возможности для циркуляр­
ного шва трахеи не беспредельны вви­
ду небольшой ее протяженности. При 
значительном  д еф екте  трахеальной 
трубки создание прямого анастомоза 
становится нс только опасным, но и 
невозможным [13, 14]. Поэтому иссле­
дователями ведется большая работа по
протезированию трахеи, замещению се 
обширных дефектов ауто- и аллотка­
нями.
При протезировании трахеобронхи­
ального дерева исследования хирургов 
концентрирую тся на двух больших 
проблемах: создании адекватной опор­
ной структуры замещенного участка и 
эпителизации внутренней поверхнос­
ти имплантируемого устройства. Одна­
ко ни один из имеющихся протезов 
этим требованиям не соответствует. В 
одних наблюдениях при использованим
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трансплантата с жестким каркасом со­
здается опорная структура [20, 39], но 
эпитслизация внутренней поверхности 
протеза оказывается нарушенной [21], 
в других—эпителиальный покров час­
тично или полностью выполняет заме­
щенный участок [28], но опорная струк­
тура либо отсутствует совсем, либо тре­
бует дополнительного усиления эндо­
протекторами.
Морфологическое изучение препара­
тов дыхательных путей с замешенны­
ми участками обратило внимание ряда 
авторов на формирование вокруг им­
плантируемых монолитных протезов 
фиброзной стенки. На это еще указы­
вали в своих работах R. A. Daniel и со­
авторы [22, 23], которые в толще фиб­
розных капсул, образовавшихся вокруг 
стеклянных и металлических трубок, 
находили новые хрящевые пластинки. 
Это не подтвердили другие авторы [17, 
18, 26], использовавшие полиэтилено­
вые трубки и нс обнаружившие в ново­
образованной стенке трахеи хрящевой 
ткани даже через два года после рекон­
струкции, что привело к асфиксии ж и­
вотных в результате коллапса соедини­
тельнотканной трубки после удаления 
опорного протектора. На образование 
недостаточно ригидной фиброзной 
капсулы после имплантации полиэти­
леновых протезов, приводившей к сте­
нозу после их удаления или смеще­
ния, указывают R. Craig и соавторы [19]. 
Для формирования каркаса для буду­
щей фиброзной стенки, усиления про­
лиферации соединительной ткани в 
области полиэтиленовых имплантатов 
последние укреплялись металлически­
ми кольцами [27], которые в отдален­
ном послеоперационном периоде пол­
ностью замуровывались в фиброзную 
ткань, что улучшало в некоторой сте­
пени течение послеоперационного пе­
риода, но во многом усложнило и из­
готовление протеза, и техническое про­
ведение самой операции.
Более постоянная информация о 
формировании околопротезной фиб­
розной муфты появилась после плас­
тики циркулярных деф ектов трахеи
протезами из кремнии-органическои ре­
зины мягкоэластической консистенции. 
N. J. Demos [24] наблюдал в экспери­
менте формирование новой трахеи во­
круг силиконового протеза с образова­
нием хрящевых пластин. Первые при­
знаки формирования новых трахеаль­
ных полуколец установлены через 15 
месяцев после оперативного вмешатель­
ства, причем составными структурны-», 
ми элементами их являлись хрящевая и 
костная ткани со зрелым костным моз^ 
том с остеобластичсской активностью* 
Просвет новой трахеи не спадался, стснг 
ки се оставались гибкими, но эпители­
ем не покрывались. п
С. Clnistidcs и соавторы [37] описали 
образование вокруг пластикового про­
теза мощ ной соединительнотканной 
капсулы с участками обызвествления^ в 
которой обнаружили свободно лежагцйй 
протез, не связанный с концами тра­
хеи. На образование рубцового цилинд­
ра на месте удаленного еегмента тра­
хеи указывает Sotelo (1983). Осущест­
вив большую экспериментальную рабрту 
по имплантации линейных и бифурка­
ционных силиконовых протезов, к  та­
ким же выводам пришли и другие ав­
торы [5, 8]. При вскрытии выведенных 
из опыта 48 животных ими обнаружено 
образование вокруг протеза мощ ной 
соединительнотканной капсулы толщи­
ной 4—5 мм, легко отделяющейся от 
протеза [9]. Морфологическое изучение 
препаратов трахеи 50 собак с имплан­
тируемым силиконовым протезом [11] 
характеризовалось образованием плот­
ной фиброзной капсулы с толщ иной 
стенки 3—5 мм, имеющей многослой­
ное строение. Постепенно гистологи­
ческая структура капсулы протеза теряла 
свою многослойность и замещалась гру­
боволокнистой соединительной тканью. 
Во всех слоях капсулы протеза регист­
рировались очаговая круглоклсточная 
инфильтрация, полнокровие большин­
ства микрососудов. В течение раннего 
послеоперационного периода в капсу­
ле протеза грануляционная ткань пов­
семестно замещалась волокнистой сое­
динительной, уменьшалась выражен-
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ность круглоклсточной инфильтрации. 
В поздние сроки указанного периода 
(7—9 мес.) структура капсулы значитель­
но усложнилась, в се составе определя­
лись хрящевые фрагменты, представ­
ленные незрелой хрящевой тканью. В 
целом в структуре капсулы значитель­
но увеличивалось количество эластиче­
ских волокон. В отдаленном послеопе­
рационном периоде отмечалось даль­
нейшее развитие хрящевых структурных 
компонентов капсулы протеза, которое 
завершалось к  15 месяцу наблюдения.
Изучив макро- и микроскопические 
изменения у 45 собак после реконструк­
ции трахеи имплантацией различного 
рода протезов [33, 36], авторы устано­
вили, что в большинстве случаев про­
тезирующие конструкции покрывают­
ся соединительной тканыо.
Резюмируя литературные данные, 
можно заключить, что образование фиб­
розной капсулы, выполняющей функ­
цию новой трахеальной трубки вокруг 
сплошных протезов, является неоспо­
римым фактом. Дискуссионным оста- 
стсядопрос о возможности выращива­
ния ровых трахеальных полуколец с 
эпителиальным покровом. Поэтому сле­
дующим этапом в протезировании тра­
хеобронхиального дерева является по­
пытка использования рассасывающих­
ся имплантатов,,рассчитанная на обра­
з о в а н о  новой трахеи из аутотканей, 
содержащей все структурные элементы 
здоровой трахеальной стенки и выпол­
няющей предназначенные ей функции. 
Такой шаг был предпринят Н. Grcve, 
J. Holstc [25], решившими эксперимен­
тально изучить пригодность для частич­
ного или полного прижизненного за­
мещ ения трахеобронхиальной стенки 
небиологического материала—полиглак- 
тина, тем более, что указанный синте­
тический материал с определенным ус­
пехом ранее использовался для пласти­
ки аорты, образуя при этом структуру, 
близкую по строению к  стенке аорты. 
Для придания протезу повы ш енной 
жесткости его обрабатывали полиглак- 
тином-910. Эксперименты проводили на 
дыхательном горле крыс, учитывая, что
его строение в поперечном сечении в 
некоторой степени соответствует стро­
ению трахеи человека. Операции вы­
полнены на 30 животных с примене­
нием микрохирургической техники; 
при этом замещали как обширные цир­
кулярные дефекты (от гортани до би­
фуркации), так и большие окончатыс с 
оставлением мембранозной части тра­
хеи. После вмешательства 11 крыс по­
гибли в первые дни от респираторной 
недостаточности в результате избыточ­
ного скопления мокроты в зоне плас­
тики, что объяснялось отсутствием во­
рсинчатого эпителия в области проте­
за или “заплаты” и утратой вследствие 
этого очищающей функции трахеи. В 
последующие дни (до 2-х недель) раз­
вивался стеноз за счет избыточного 
роста грануляционной ткани в зоне 
анастомозов. В более поздние сроки (до 
10 недель) стенозы возникли в резуль­
тате образования рубцовой стриктуры 
за счет недостаточной опорной функ­
ции имплантата. Оставшихся в живых 
19 крыс постепенно выводили из опы­
та. При этом через 7 дней после опе­
рации протез был окутан тканью серо 
белого цвета, его просвет заполнен 
мокротой, в области дистального анас­
томоза имелось утолщение, сужающее 
просвет. Через 2 недели после пласти­
ки ткань протеза не дифференцирова­
лась, образующаяся новая стенка тра­
хеи по толщине вдвое превосходила 
исходную. Спустя 6—10 недель в об­
ласти протеза определялась соедини­
тельнотканная капсула с продольными 
складками, внутренняя поверхность се 
была снабжена многочисленными тон­
кими кровеносны ми сосудами. При 
гистологическом исследовании автора­
ми установлено, что спустя неделю 
после операции внутренняя повер­
хность имплантируемого протеза вы­
полнялась грануляционной  тканы о 
с большим содержанием фибробластов 
и капилляров, местами встречались 
лейкоциты , м акроф аги , гигантские 
клетки. Рост коллагеновой соедини­
тельной ткани, окружающей трубку 
снаружи, происходил из адвентиции
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трахеи. Каудальный анастомоз со сто­
роны просвета был покрыт многослой­
ным эпителием, рост которого направ­
лен к  центральной части протеза. Ч е­
рез 4 недели во вновь образовавшейся 
трахеальной стенке выделялось 4 слоя. 
Внутренняя стенка ее была выстлана 
многослойным пластинчатым эпители­
ем, исходящим из краев анастомозов с 
островками ворсинок. Толщина ново­
го эпителия уменьшалась от краев про­
теза к средней его части. Под эпители­
ем находилась продольно направлен­
ная, пронизанная капиллярами колла­
геновая ткань. Кнаружи от нее распо­
лагалась зона резорбции, вайкриловые 
волокна находились в состоянии час­
тичного расплавления. Снаружи была 
расположена адвентициальная соедини­
тельная ткань с рыхлой структурой и 
больш им  количеством  капилляров. 
Спустя 10 недель толщина вновь обра­
зованной стенки  трахеи составляла 
1/2—2/3 толщины ее нормальной стен­
ки. Наблюдался многослойный респи­
раторный эпителий с кубическими пят­
нами и достаточным количеством вор­
синок. Местами определялась метапла­
зия хряще видных структур. Снаружи 
лежала рыхлая соединительная ткань. 
Экспериментальное изучение нового 
рассасывающегося протеза, изготовлен­
ного из коллагеновой сети, провели 
N. Okumura и соавторы [34] на 13 бес­
породных собаках. Протезное устрой­
ство, состоящее из тонкой марлексо- 
вой сети и усиленное непрерывной теф­
лоновой спиралью, покрывали свиным 
коллагеном и имплантировали в шей­
ный отдел трахеи после резекции 4—6 
трахеальных колец. У всех животных, 
кроме двух собак с недостаточностью 
швов анастомозов, образовалась соеди­
нительнотканная муфта, волокна кото­
рой постепенно замещали коллагено­
вую ткань, инкорпорировали ее. Ф ор­
мирование дыхательного эпителия, вы­
стилавшего протез, происходило с кон­
цов трахеи и подтверждено гистологи­
чески. Однако эпителиальный покров 
не во всех случаях полностью выпол­
нял внутренний просвет места рекон­
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струкции. Поэтому авторы несколько 
видоизменили конструкцию протеза, 
заменив тефлоновую спираль на поли­
пропиленовую и дополнив операцию 
введением силиконового эндопротекто­
ра в просвет протеза для улучшения 
транспортировки слизи [35]. На этот раз 
опыты были проведены на 20 взрослых 
собаках, которым резецировали 7—9 
колец шейного отдела трахеи, си ли ко-. 
новую трубку удаляли через месяц при 
помощи фибробронхоскопа. Погибло 4* 
животных (3—от причин, не связанны й 
с реконструкцией, 1—от стеноза через;
2,5 месяца после операции). Оставшиеся. 
16 собак выводились из опыта в разные^ 
сроки. При этом установлено, что чег 
рез 6 месяцев внутренняя поверхность 
всех протезов покрывалась в разной 
степени дыхательным эпителием, а чф-. 
рез 22 месяца у одного животного гид-5" 
тологически установлена эпителизация 
всего длинника протеза. Возникш ий 
стеноз у 8 собак в результате разраста­
ния грануляционной ткани был незна­
чительным и не нарушал воздухооттдк. 
Положительные результаты при форми­
ровании искусственной трахеи из ауто­
тканей получены также Ike и соавтора­
ми, использовавшими протезные труб­
ки из коллагеновой полисетки в ком­
бинации с периостальным трансплан­
татом. Авторы рассчитывали на восста­
новление воздухоносных путей за счет 
собственной регенерации без сохране­
ния протеза на месте трансплантации, 
на предупреждение инфекционных ос­
ложнений, просачивание воздуха, раз­
растание грануляционной ткани и дис­
позиции протеза. Уже через 2 недели 
после операции внутренняя поверхность 
протеза была с хорошо выраженной 
эпителизацией, а в парапротезной кап­
суле наблюдался рост хряща. В некото­
рых случаях отмечали развитие бурного 
инфекционного процесса, приведшего 
к коллапсу трахеальной трубки. В це­
лях борьбы с инфекционным началом 
предложено биодеградирующие поли­
уретановые протезы окутывать прядью 
большого сальника [38], что улучшило 
бы эпитслизацию внутренней поверх­
ности реконструируемого участка. Для 
изучения этого вопроса полиуретановые 
протезы имплантировали на животе 
морских свинок с концами, открыты­
ми во внеш ню ю среду, причем у 10 
животных протезы окутывали большим 
сальником, а у 10 контрольных—нет. 
Через 4 недели контрольные трубки 
были инфицированы, а окутанные—без 
микроскопических признаков инф ек­
ции. М икроскопически все эти проте­
зы имели хорошую васкуляризацию и 
развитую грануляционную ткань. Для 
улучшения регенерации эпителия на 
внутренней поверхности протезов [29J 
апробирована пропиленовая марлсксо- 
вая  с е т к а , п о к р ы та я  к о л л а ген о м , 
создающая благоприятные условия для 
врастания соединительной ткани в дег­
радирующий коллаген и последующего 
распространения эпителия на вновь 
сформированную строму. Но даже от­
сутствие эпителиального покрова на 
реконструируемых сегментах трахео­
бронхиального дерева в отдельных слу­
чаях можно восполнить, используя ауто­
логичную слизистую. Такой опыт опи- 
саЛи Н. Kojima и соавторы [31] при ла­
рингеальной реконструкции для восста­
новления передней стенки гортани. 
Исфользуя свободный лоскут слизистой 
губы и клей из человеческого фибрина, 
авторам удалось пришить трансплантат 
шггсвсжую рану гортани пациенту с ла­
рингеальным стенозом и двум больным 
раком ларингс;шьной области с удовлет­
ворительными конечными результата­
ми. Учитывая огромную роль эпители­
альной оболочки в предотвращ ении 
чрезмерного роста грануляционной тка­
ни и развитии инфекции, D. Р. Chopra 
lb-соавторы [15] считают возможным 
контролировать их развитие путем вы­
ращивания респираторного эпителия из 
Клеток. Используя описанную методи­
ку, авторы получили первые успешные 
результаты (рост человеческого ворсин­
чатого эпителия на дакроновом поли­
уретановом трахеальном протезе).
Таким образом, проблема создания 
искусственной трахеи с использовани­
ем аутотканей с полноценной трахеаль­
ной стенкой, в том числе с наличием 
хрящевой ткани и эпителиального по­
крова, остается актуальной и требует 
своего дальнейшего разрешения.
Нами изучалась возможность восста­
новления целостности трахеи из ауто­
тканей после ее обширной резекции [3]. 
Для этого в эксперименте на 26 беспо­
родных половозрелых собаках исполь­
зовали протекторные устройства, кото­
рыми замещали резецируемые участки 
трахеальной трубки. В первой серии 
опытов (17 собак) в качестве протекто­
ра использовали силиконовые трубки, 
во второй серии (9 собак)—трубки из 
рассасывающегося материала.
Установлено, что в ближайшем пос­
леоперационном периоде (до 3 меся­
цев) вокруг протекторов формировалась 
плотная фиброзная капсула, составны­
ми элементами которой в последующем 
являлись обычные хрящевые полуколь­
ца, в некоторых случаях выполняющие 
весь длинник замещенного участка тра­
хеи. С внутренней стороны указанная 
муфта им ела ровную  поверхность, 
иногда на отдельных участках с места­
ми изъязвлений.
В первой серии опытов, где в качест­
ве протектора использовали силиконо­
вую трубку, в раннем послеоперацион­
ном периоде (до 6 месяцев после опе­
рации) проводили второй этап опера­
ции-удаление протекторного устрой­
ства у 11 животных. В 3 случаях это 
выполнено с рассечением проксималь­
ного сегмента грудного отдела трахеи, 
у 8 собак—с рассеченном сформирован­
ной околопротскторной муфты с по­
следую щ им восстановлением  ц ело­
стности отдельными узловыми или не­
прерывными швами. Послеоперацион­
ный период в этой серии опытов пос­
ле второго этапа операции в 3 случаях 
осложнился стенозом трахеи в резуль­
тате разрастания грануляционной тка­
ни. У остальных собак просвет трахеи 
оставался свободным, омечалп прохож­
дение вдыхаемого воздуха. Размягче­




Во второй серии опытов полное рас­
сасывание протектора наблюдали в 2 
случаях спустя пять месяцев после опе­
рации. У остальных семи животных в 
сроки от 2 до 7 месяцев при бронхос­
копии и контрольно]! рентгенографии 
определялось протекторное устройство 
в зоне восстановления целостности тра­
хеи. М икроскопическое исследование 
структуры, образующейся вокруг про­
текторов, характеризовалось формиро­
ванием многослойной муфты [4]. Не­
посредственно над протектором распо­
лагалась рыхлая соединительная ткань, 
под ней обнаруживали продольно ори­
ентированные коллагеновые волокна, 
затем слой грубоволокнистой соедини­
тельной ткани. С течением времени (3— 
4 мес.) гистологическая структура па- 
рапротскторной капсулы значительно 
видоизменялась и замещалась грубово­
локнистой соединительной тканью. На 
поздних сроках раннего послеопераци­
онного периода (8—9 мес.) в ее составе 
регистрировали более семи последова­
тельно располагающихся хрящевых по- 
луколечск, представленных незрелой 
хрящевой тканью. В целом в структуре 
капсулы значительно увеличивалось 
количество эластических волокон. Ч е­
рез год после операции отмечали даль­
нейшее развитие хрящевых структурных 
компонентов околопротскторной кап­
сулы, которое заверш алось к 14—16 
месяцу наблюдения.
Таким образом, использование про­
текторных устройств для восстановле­
ния целостной трахеи сопровождается 
формированием вокруг них новой ды­
хательной трубки из аутотканей, вклю­
чающей отдельные структурные элемен­
ты трахеи.
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